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Pathologie psychiatrique 
et firossesse 


Les troubles psychiatriques 
pendant la grossesse 
existent et perdurent. Non 
seulement les pathologies 
psychiatriques anterieures 
a une grossesse persistent 
au decours de celle-ci mais 
le post-partum est 
egalement une periode 
privilegiee de risque 
d’hospitalisation 
psychiatrique pour les 
femmes par rapport a toute 
autre periode de la vie . 1 


Ce qui est nouveau 


Les grossesses des femmes ayant des troubles psychiatriques 
sont desormais un objet de preoccupation de sante. Les chiffres 
epidemiologiques manquent, mais il existe une litterature 
empirique de plus en plus abondante sur ce sujet. 12 

Les prises en charge complexes integrant une adaptation du 
traitement medicamenteux ainsi qu’un monitoring de la grossesse 
et du post-partum immediat sont desormais possibles, notamment 
grace a I’existence de guides pharmacologiques 
(http://www.afssaps.fr/Dossiers-thematiques/Medicaments-et- 
grossesse/), de sites d’acces aux connaissances 
(http://www.lecrat.org/), et a la creation d’equipes specialises 
dans ce domaine (unites d’hospitalisation mere-bebe depuis les 
annees 1980, unites de liaison dans le cadre des reseaux de 
perinatalite, dont recemment une equipe mobile psychiatrie 
perinatale urgence mobile en maternite ou PPUMMA). 19 


L a survenue pendant une grossesse de troubles depresses 
de novo est le risque le plus important. Les chiffres varient 
entre 7 et 1 3 %, selon les etudes et le trimestre au moment 
duquel on revalue. La prevalence d’une depression a tout 
moment de la grossesse est elevee, environ 18 %. 2 Les patho- 
logies psychiatriques chroniques que sont les troubles schizo- 
phreniques et les troubles cycliques de I’humeur, beaucoup 
moins frequentes que les troubles depresses, peuvent egale- 
ment etre revelees au cours d’une grossesse, compte tenu du 
fait de I’apparition des premiers episodes chez I’adulte jeune. 
Lorsque la maladie est connue, le risque de decompensation des 
troubles necessite une prise en charge adaptee. La particularity 
de I’adaptation therapeutique durant la periode perinatale tient a 
la specificite des traitements medicamenteux et psychothera- 
peutiques durant cette periode. II faut en effet tenir compte de 
I’interet de la mere, du foetus et/ou nouveau-ne et preserver la 
meilleure relation mere-enfant possible, tant pour I’avenir deve- 
loppemental de I’enfant que pour la sante mentale future de la 
mere. 3 Ainsi I’habituelle evaluation du rapport benefice/risque de 
toute therapeutique (tableau 1) lors d’une prise en charge se 
complexifie ici d’une evaluation triple: la sante mentale de la 
mere, le developpement du (futur) bebe, la prevention des trou- 
bles de la relation mere-enfant. 

Troubles schizophreniques et grossesse 

La schizophrenic est une maladie devolution chronique carac- 
terisee par I’emergence de symptomes delirants et d’elements 
dissociatifs, evoluant par acces. L’ adaptation aux changements 
biologiques, physiques et psychiques induits par la grossesse, et 
plus largement par la periode perinatale, necessite d’irmportantes 
capacites de reorganisation. Or, les patientes souffrant de trou- 
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►► 


3 Risques lies a une prescription medicamenteuse pendant 

LU 

| la grossesse 


Risques teratogenes 

Risques pour le developpement foetal 

Risques de syndrome de sevrage neonatal 

Risques lies au passage dans le lait en cas de souhait d’allaitement 


bles schizophreniques, avec ou sans atteintes cognitives, ont 
souvent des capacites d’adaptation largement entravees. Par 
ailleurs, les patientes atteintes de troubles psychiatriques 
severes ont significativement plus de comorbidites addictives 
et/ou de consommation abusives (alcool, tabac, toxiques) que la 
population generate, ainsi qu’une plus mauvaise hygiene de vie 
(nutritionnelle en particulier). 4 Enfin, les troubles de I’adaptation 
induits par les pathologies psychotiques engendrent frequem- 
ment une plus mauvaise insertion sociale, et un support familial 
et affectif de moins bonne quality. 5 

Le premier risque est maternel 

La probability de decompensation psychotique ou anxieuse 
est majeure, avec phenomenes delirants et risque de passage a 
I’acte suicidaire dans la periode antenatale et en post-natal 
immediat. 5 

Sur le plan obstetrical, il existe un risque accru de retard de 
croissance intra-uterin, d’un faible poids de naissance et d’une 
prematurite, voire de malformation ou de mort foetale. 6 II est tou- 
tefois difficile de I’imputer directement a la pathologie psychia- 
trique elle-meme, du fait de la consommation de toxiques, de la 
mauvaise hygiene de vie et des conditions sociales precarisees 
frequemment associees aux troubles psychiatriques severes. 
Par ailleurs, le suivi medical, et done gyneco-obstetrical, de ces 
patientes est le plus souvent de mauvaise quality, limitant encore 
les possibles de prevention et de prise en charge. 5 

Enfin, les risques pour la (future) relation mere-enfant doivent 
etre anticipes des la grossesse. Les problematiques maternelles 
entraTnent potentiellement, en I’absence de soins psychiatriques, 
des troubles graves, avec des distorsions comportementales et 
affectives. 

La prise en charge doit etre multimodale 
et le plus precoce possible 

Devant cette situation a risques multiples, il se degage un 
consensus dans la litterature scientifique pour souligner I’i impor- 
tance d’une prise en charge multimodale, le plus precocement 
possible pendant la grossesse, integrant une prise en charge 
obstetricale, pediatrique, psychiatrique et sociale, dans le cadre 
d’une maternite de niveau 2 ou 3. Un suivi psychiatrique regulier 
a visee devaluation symptomatique et de monitoring medica- 


menteux est indispensable. II a egalement pour objet un accom- 
pagnement du developpement de I’investissement maternel en 
antenatal et le soutien a la parentalite en post-natal. II s’agit 
notamment d’evaluer les aspects concrets des soins de nursing 
apportes au bebe ainsi que la dimension affective et emotionnelle 
des premiers echanges relationnels mere-bebe en se centrant 
sur I’analyse des competences developpementales precoces du 
bebe. La prise en compte de I’environnement familial (ses capa- 
cites de soutien et/ou ses limitations) et des partenaires est aussi 
un axe de travail a ne pas negliger. 

Quels medicaments pendant la grossesse 
et I’allaitement? 

La prescription de psychotropes (tableau 2) et plus particuliere- 
ment de neuroleptiques et d’antipsychotiques permet de preve- 
nt une decompensation de la maladie schizophrenique et a un 
interet indeniable pour la patiente et pour les modalites de la ren- 
contre mere-enfant. Les femmes qui interrompent le traitement 
medicamenteux ont un risque eleve de rechute. 7 Les effets inde- 
sirables des neuroleptiques ne sont pas differents de la prescrip- 
tion hors grossesse, a I’exception du risque hyperglycemiant et 
de la prise de poids induit par certains antipsychotiques ; ils peu- 
vent conduire a des complications obstetricales, telles que le dia- 
bete gestationnel ou a une macrosomie embryonnaire entraTnant 
des risques d’accouchements dystociques et/ou prematures. 

Les neuroleptiques de choix pour les troubles schizophre- 
niques pendant la grossesse sont la chlorpromazine (Largactil) et 
I’haloperidol (Haldol) pour ceux de la premiere generation ; et 
I’olanzapine (Zyprexa) et la risperidone (Risperdal) pour les anti- 
psychotiques dits atypiques. 4 ’ 6 ' 9 II ne leur a pas ete attribue de 
risques teratogenes ou de malformations congenitales accrues. 
Afin de prevenir les symptomes de sevrage a la naissance, il est 
recommande de diminuer les doses de ces medicaments sans 
pour autant interrompre la prescription, qui reste un element pro- 
tected d’une eventuelle decompensation. Ces medicaments 
permettent potentiellement I’allaitement maternel. 

Troubles bipolaires et grossesse 

La prevalence au cours de la vie du trouble bipolaire est de 0,2 
a 1 ,6 %. 10 Ce trouble touche autant les femmes que les hommes, 
mais celles-ci ont plus tendance a avoir des cycles rapides et des 
manifestations depressives. 10 La maladie debute vers I’age de 
20 ans, ce qui correspond pour les femmes au debut de leur 
periode de fecondite. II s’agit le plus souvent d’un trouble qui, 
compare a la pathologie schizophrenique, entrave considerable- 
ment moins I’insertion sociale et familiale de la patiente, du moins 
dans les premieres annees. II est done important : 

- de sensibiliser au plus tot les femmes en age de procreer, et 
sous traitement psychotropes, a la necessity de planifier au 
maximum leur grossesse et d’en faire part a leur gynecologue et 
a leur psychiatre ; 
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- de connaTtre au mieux les benefices et les risques de leurs trai- 
tements medicamenteux afin de proposer la meilleure prise en 
charge pour elles et pour leur futur bebe. 

Un haut risque d’episode psychiatrique 

Le premier risque est maternel. Les femmes souffrant de trou- 
bles bipolaires sont a haut risque d’un episode psychiatrique au 
cours de leur grossesse. En effet, elles ont 7 fois plus de risque 
de faire un premier episode, et 2 fois plus d’avoir une rechute si 
elles ont deja eu un episode anterieur, comparees a des femmes 
bipolaires hors periode perinatale. 10 L’arret ou la diminution de 
tout traitement entraTne inevitablement un risque accru de 
rechute. Le delai entre r arret du traitement de fond et la rechute 
est trompeur. II existe un temps de latence entre I’arret et la 
rechute, la duree moyenne entre deux episodes etant de plu- 
sieurs mois. Une etude 11 a montre que les patientes atteintes de 
troubles bipolaires ayant interrompu leur traitement rechutaient 
toutes apres une periode de 9 mois! Et I’arret du lithium en 
periode perinatale entraTne un risque 3 fois plus important de 


Regies generates concernant la prescription 
de psychotropes pendant la grossesse et I’allaitement 


Toujours preferer une prescription medicamenteuse utilisant des 
neuroleptiques de premiere generation. Leur longue utilisation et les 
etudes retrospectives les concernant assurent une meilleure connaissance 
de leurs effets sur la grossesse et un recul suffisant pour s’assurer de leur 
innocuite a long terme. 

Les thymoregulateurs sont les seuls medicaments connus pour leur 
teratogenicite et sont indispensables aux traitements des troubles 
bipolaires. 

Parmi eux, le valproate de sodium et ses derives sont les plus 
dangereux et done a proscrire dans la mesure ou la patiente peut repondre 
a un autre medicament. 

Les sels de lithium sont les seuls thymoregulateurs qui contre-indiquent 
formellement I’allaitement. On privilegie la lamotrigine, s’il est possible de 
I’instaurer avant toute grossesse ou de modifier le traitement 
thymoregulateur. 

Les antipsychotiques dits « atypiques », olanzapine ou risperidone 
p. ex., peuvent etre un choix judicieux comme thymoregulateurs pendant la 
grossesse. 

Toute prescription injectable est a eviter (retard ou non) du fait du risque 
d’hypotension maternelle brutale et done d’hypoxie ou de souffrance foetale. 

Les traitements correcteurs des neuroleptiques sont a proscrire en 
raison du risque foetal. 

D’ apres la ref. 7. 


rechute compare a la meme interruption chez des femmes souf- 
frant de troubles bipolaires en dehors de la periode perinatale 
(grossesse et post-partum). 

Les risques pour la future relation mere-enfant sont principale- 
ment lies a la survenue d’un episode de decompensation dans la 
periode perinatale. Ces episodes peuvent se manifester sous 
forme delirante, avec les memes risques pendant la periode 
aigue que pour les troubles schizophreniques. Des syndromes 
depresses allant jusqu’a la melancolie (depression profonde avec 
inhibition psychomotrice majeure, voire negation du corps et des 
organes) peuvent survenir. 

La necessity d’une prise en charge multifocale integrative en 
reseau est done indispensable. 

Quels medicaments pendant la grossesse 
et I’allaitement? 

La prescription de thymoregulateurs (tableau 2) durant toute la 
grossesse protege d’une decompensation. De ce fait, malgre les 
risques partiels encourus, leur prescription reste fortement recom- 
mandee, avec des amenagements. II est important de tenir 
compte des changements pharmacocinetiques dus a la prise de 
poids et a I’augmentation du volume plasmatique au decours de la 
grossesse. Les doses habituelles peuvent en effet s’averer insuffi- 
santes. II faut done augmenter les doses, faute de quoi on ferait 
face au double inconvenient de prescrire des doses inefficaces en 
conservant les risques pour le foetus et le nouveau-ne. 12 

Troubles anxieux generalises et grossesse 

La encore, il est necessaire d’evaluer, dans cette situation, le 
risque a trois niveaux en tenant compte de I’equilibre existant 
prealablement a la grossesse et en privilegiant les therapies non 
medicamenteuses. II faut s’attacher a tenir compte de I’interet de 
I’enfant, des demandes de la patiente et de ses souhaits concer- 
nant la mise en place de la relation post-natale avec son (futur) 
enfant. La prevalence de I’anxiete durant la grossesse a ete peu 
etudiee. Elle atteindrait 54 % pour les troubles anxieux lies a la 
grossesse. 13 La grande preoccupation des femmes quant a leur 
grossesse fait evoquer a plusieurs auteurs le lien possible avec la 
« preoccupation maternelle primaire » qui se constitue envers 
leur enfant a venir. Pour autant, toutes les femmes qui montrent 
des inquietudes anxieuses pendant leur grossesse n’ont pas de 
troubles anxieux caracterises tels qu’une anxiete generalises, un 
trouble panique, un trouble obsessionnel compulsif ou un syn- 
drome de stress post-traumatique. II existe peu de publications 
sur la prevalence des troubles anxieux caracterises; le trouble 
anxieux generalise est evalue a une frequence de 5 a 7 %, 13 et le 
syndrome de stress post-traumatique a une prevalence iden- 
tique a celle de la population generate, soit 4 a 7 %. 14 II est par ail- 
leurs decrit dans la litterature scientifique un continuum entre le 
pre- et le post-partum, souvent retrouve en pratique clinique 
pour les troubles anxieux comme pour les autres troubles. 14 
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Plusieurs etudes ont montre que le stress maternel pendant la 
grossesse avait un impact sur le developpement foetal . 13 Des 
stress majeurs, tel le deuil lie a la perte d’un autre enfant pendant 
la grossesse, ont ete associes a un retard de croissance intra- 
uterin ou une naissance prematuree . 13 Certains auteurs sugge- 
rent, en outre, qu’il existe une comorbidite importante entre 
anxiete et depression. L’anxiete prenatale serait un facteur de 
risque de survenue de la depression pre- et post-natale . 14 II faut, 
de ce fait, souligner la necessity de rechercher des antecedents 
psychiatriques pendant la grossesse, et de proposer un suivi si 
besoin. II s’agit done de travailler le plus possible en reseau, en 
partenariat avec les differents intervenants du champ de la peri- 
natalite, equipes medicales, obstetrical et services de protection 
maternelle et infantile. 

Quels medicaments pendant la grossesse 
et I’allaitement? 

Les principaux traitements pharmacologiques utilises pour 
I’ anxiete sont les anxiolytiques pour les moments de crise et les 
antidepresseurs comme traitement de fond, en particulier dans 
le cadre des attaques de panique. Comme pour les autres 
pathologies de la grossesse, le rapport benefices-risques est 
evalue pour chaque patiente, et les traitements non medicamen- 


POUR LA PRATIQUE 

►► II n’existe pas, compte tenu de la nature meme de la 
grossesse, d’etudes standardises en double aveugle 
randomisees dans cette population. 

►► La grossesse est une periode de forte vulnerability 
psychique. 

►► Le risque le plus eleve de morbidity gravidique est la 
depression, 18 % entre le pre- et le post-partum. 

►► Les troubles mentaux anterieurs a une grossesse doivent 
continuer a etre traites et suivis durant toute la periode 
perinatale, en adaptant la prise en charge therapeutique et 
medicamenteuse. 

►► Un traitement medicamenteux ne doit pas etre, a priori, 
interrompu lors de la survenue d’une grossesse. 

►► La coordination et le travail en concertation 
pluridisciplinaire avec les equipes de soins specialisees en 
perinatalite, notamment dans le cadre des reseaux, doit etre 
recherchee le plus tot possible lors d’une grossesse survenant 
chez une patiente ayant un trouble psychiatrique connu ou lors 
de la survenue d’un episode de decompensation pendant le 
peripartum. 


teux sont privileges en association avec la dose minimale effi- 
cace lorsque les traitements psychotropes sont necessaires. II 
est preferable de tenter de conserver un traitement efficace et 
I’adapter a la grossesse, plutot que de I’arreter avec le risque de 
survenue d’une rechute symptomatique. Les principaux antide- 
presseurs utilises sont, comme pour le traitement d’un syndrome 
depressif la sertraline (Zoloft) et le citalopram (Seropram). Ceux-ci 
n’ont montre aucun risque teratogene ou congenitaux pre- et 
neonataux (www.lecrat.org). Afin d’eviter a la naissance un syn- 
drome de sevrage du nouveau-ne aux benzodiazepines, et de 
limiter le risque d’accoutumance et de dependence, on tente de 
limiter I’utilisation d’anxiolytiques, voire de remplacer les benzo- 
diazepines par un antihistaminique tel que I’hydroxysine (Atarax). 
En cas de necessity d’utilisation ponctuelle d’une benzodiaze- 
pine, I* oxazepam (Seresta) est privilege du fait de ses caracteris- 
tiques pharmacologiques (demi-vie et absorption). La poursuite 
des inhibiteurs de la recapture de la serotonine et des antihista- 
miniques est possible lors de I’allaitement. Les benzodiazepines 
sont deconseillees en traitement de fond. 

Sante mentale maternelle et relation mere-bebe 
en post-natal immediat 

Le premier risque relationnel pour le nouveau-ne est de se trou- 
ver dans une situation dans laquelle il n’existe pas de personne 
en mesure de lui procurer les soins et la relation dont il a besoin. 
En cas d’hospitalisation maternelle pour des troubles severes 
et/ou en I’absence d’unite d’hospitalisation mere-bebe, il faut 
s’assurer qu’un environnement familial fiable assure une conti- 
nuity a la fois physique et emotionnelle aupres de I’enfant. Dans 
le cas contraire, des mesures de protection sont necessaires. 

Le risque principal de decompensation maternelle en cas de 
troubles psychiatriques severes (troubles schizophreniques et ou 
troubles bipolaires) se situe dans les premieres semaines du 
post-partum. II est frequent que ces decompensations survien- 
nent alors au domicile, les durees de sejour en maternite etant de 
plus en plus courtes (quelques jours s’il n’existe pas de compli- 
cations obstetricales). Le risque majeur de suicide maternel ou 
d’infanticide se produit dans le cadre d’episodes delirants aigus 
qui peuvent etre contenus par des traitements medicamenteux 
adequats, en general en milieu hospitalier, si la decompensation 
a ete anticipee. Les episodes depresses ou anxieux sont plus 
insidieux, avec une installation souvent lente, si elle survient uni- 
quement dans la periode post-natale ou a bas bruit si elle per- 
siste au-dela de la grossesse; de plus, il est culturellement sou- 
vent difficile de se plaindre de troubles de I’humeur en lien avec la 
naissance d’un enfant. Le risque est alors Installation de trou- 
bles relationnels dont les consequences sont deleteres a moyen 
terme : les enfants de meres ayant eu des syndromes depresses 
dans la premiere annee de leur vie ont un risque accru de trou- 
bles du comportement associes a des difficultes d’apprentis- 
sage, notamment les gargons . 15 C’est par le biais des patterns 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


946 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 62 

Septembre 2012 



interactifs repetitifs et de tonalite depressive que s’installent des 
troubles de I’attachement eux-memes susceptibles de faire le lit 
des pathologies psychiatriques ulterieures . 16 Une place specifique 
doit ici etre accordee aux troubles de la personnalite eux-memes 
tres souvent associes a des troubles chroniques de I’humeur . 17 
Les troubles de personnalite de type borderline et/ou limites repre- 
sented un risque important de troubles de la relation mere-enfant, 
notamment a type de carences et de negligences. II s’agit de 
patientes ayant elles-memes tres frequemment subi des carences 
dans I’enfance et ayant des troubles de la relation avec leur envi- 
ronnement. Une prise en charge specifique psychologique et 
sociale, en reseau , 18 implique une coordination importante de tous 
les partenaires compte tenu des difficultes inherentes a ce type de 
pathologie, dont les ruptures et les interruptions therapeutiques 
sont I’apanage. Cependant, si les troubles affectifs et psychia- 
triques parentaux sont des elements facilitateurs de carences et 
de negligences, la plupart des parents ayant ces pathologies ne 
s’averent pas maltraitants. Par ailleurs, la maltraitance active, la 
plus visible et recherchee, ne doit pas obliterer la carence et la 
negligence dont les consequences sont parfois moins visibles, 
mais plus deleteres, mettant parfois en jeu le pronostic vital. 
Carences et maltraitances peuvent etre paradoxalement asso- 
ciees, la maltraitance masquant les carences. L’arret des mal- 
traitances actives ne peut etre suffisant pour assurer a I’enfant I’en- 
vironnement fiable dont il a besoin pour se developper. 

Conclusion 

Les troubles psychiatriques en periode perinatale necessitent 
une prise en charge pluridisciplinaire et une approche multiple afin 
de tenir compte a la fois de la (future) mere, du foetus, du nouveau- 
ne et de la mise en place des relations parents-enfant qui sont 
essentielles pour le developpement psychoaffectif de la famille. • 

summary Mental illness and pregnancy 

Pregnancy was once thought a period of bliss devoid of mental illness. We now know this is not 
so. It is well documented that pregnancy and the peripartum are not only a time when 
preexisting mental illness will persist but that it is also a high-risk period for renewed episodes 
of mental illness, whether de novo or relapse. In this paper, we will describe the three main axis 
of management of maternal mental illness during the peripartum: maternal psychiatric illness, 
fetal, neonatal and infant development and future mother-infant relationship. We will give an 
overview of how to organize care for mothers with schizophrenia and bipolar disorder. Good 
practice management of psychotropic medication during this period will be described. Finally 
the importance of networking and multidisciplinary management of these situations will be 
underlined. 

resume Pathologie psychiatrique et grossesse 

Le temps ou I’on pretendait que la grossesse etait une periode indemne de toute pathologie 
psychiatrique est revolu. II est maintenant clair que non seulement les pathologies 
psychiatriques anterieures a une grossesse persistent au decours de celle-ci mais egalement 
que le post-partum est une periode a risque de decompensation. Les trois axes principaux 
d’une prise en charge en psychiatrie perinatale sont le risque maternel, le developpement du 
futur bebe et la relation mere-enfant. Nous etudierons ainsi au travers de ces axes comment 
suivre au mieux des patientes ayant une pathologie psychiatrique chronique telle que le trouble 
schizophrenique et le trouble de I’humeur. Nous proposerons quelques recommandations 
concernant la prescription medicamenteuse. Enfin, nous conclurons sur I’importance du travail 
en reseau gyneco-obstetrical, pediatrique, social et psychiatrique. 
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